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Introdução:O excesso de gordura corporal é um problema de saúde que afeta milhares de 
pessoas ao redor do mundo, levando a diversos distúrbios.Objetivo:Avaliar a força 
muscular respiratória de indivíduos obesos utilizando o manovacuometro para obtenção 
da PImax e PEmax para a comparação dos valores mensurados aos valores preditos pela 
equação de Neder et al..Métodos:Participaram 20 voluntários divididos em 55% 
sobrepeso, 30% obeso I, 5% obeso II, 10% obeso III. Sendo 75% sexo feminino, 25% 
sexo masculino, entre 31 e 66 anos de idade com uma média de 47 anos (DP=8,6). Os 
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voluntários não apresentaram, histórico de tabagismo, deformidades de tórax, doenças 
pulmonares, cardíacas ou musculoesqueléticas e tinham condições cognitivas para 
interpretação de comandos simples.Resultado:De acordo com os resultados obtidos, 
pode-se concluir que houve uma diminuição da PEmax e PImax significativa, sendo que 
o valores encontrados em media de PImax foram de 80.0 (DP=15,6) e o predito seria de 
94.9 (DP=14,2), enquanto a média de PEmax mensurados foram de 69.5 (DP=16,7) e o 
predito de 97.0 (DP=18,6). Dividindo os grupos entre homens e mulheres podemos 
observar que a diferença em media foi de, mulheres PImax mensurado 76.7 e o predito 
de 87.5, e PEmax mensurado 68.0 e o predito de 87.1, e em homens PImax mensurado 
90.0 e o predito 117.2, e PEmax mensurado 74.0 e o predito de 126.7.Conclusão: 
Observamos ao final do trabalho que há uma diminuição da força muscular respiratória 
dependente do grau de obesidade sendo também notada essa diminuição em voluntários 
já em sobrepeso, notamos ainda que as duas pressões estão diminuídas sendo a maior 
diferença da PEmax, que tem ligação direta com a força abdominal.  
 
Palavras-chaves: Força muscular respiratória. Obesidade. Equação de referencia.  
 
ABSTRACT  
Background: Excess body fat is a health problem that affects thousands of people around 
the world, leading to various disorders. Aim: Evaluate the respiratory muscle strength in 
obese individuals using the manometer to obtain the MIP and MEP for comparing the 
measured values to the values predicted by equation Neder et al. Methods: Participants 
were 20 volunteers divided into 55% overweight, 30% obese I, 5% obese II, 10% obese 
III. Being 75% female, 25% male, between 31 and 66 years old with an average of 47 
years (DP=8,6). The volunteers did not show, smoking history, chest deformities, lung 
diseases, heart or musculoskeletal conditions and had to cognitive interpretation of simple 
commands.  Results: According to the results, it can be concluded that there was a 
decrease in the MEP and MIP significant, and the values found in medium of MIP were 
80.0 (DP=15,6) and 94.9 (DP=14,2) would be predicted, while the average MEP 
measured were 69.5 (DP=16,7) and 97.0 (DP=18,6) of predicted. Dividing groups of men 
and women we can see that the difference was on average, women MIP measured and 
predicted 76.7 to 87.5, 68.0 and MEP measured and predicted of 87.1, and 90.0 in men 
MIP measured and predicted 117.2, 74.0 MEP measured and predicted of 126.7. 
Conclusion: We note at the end of the work there is a decrease in respiratory muscle 
strength dependent on the degree of obesity is also noted that decrease in overweight 
volunteers already, yet we note that the two pressures are decreased with the largest 
difference of the MEP, which is directly linked to the abdominal strength.  
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1 INTRODUÇÃO  
 A obesidade pode ser definida como uma doença em que o excesso de gordura 
corpórea se acumulou em tal extensão que a saúde da pessoa pode ser adversamente 
afetada1,2,3.  
 Já ha alguns anos a obesidade é considerada como o maior problema de saúde 
pública mundial, afetando mais de 1,7 bilhões de pessoas e acomete países 
industrializados e em desenvolvimento 4,5,6.  
 Pesquisas conduzidas no Brasil mostram que a obesidade adulta aumentou em 
todos os grupos de homens e mulheres, tendo um crescimento maior entre as famílias de 
menor renda. A fim de se obter uma classificação da obesidade, adota- se uma medição 
de fácil cálculo que é o Índice de Massa Corporal (IMC). É a medida mais utilizada para 
classificar as pessoas em abaixo do peso, sobrepeso e obesidade1,7,8.  
 Este índice é o resultado da divisão do peso (em quilogramas) pela altura ao 
quadrado (em metros). Ficam definidos os intervalos de 30 a 34,9; 35 a 39,9 e >40 Kg/m2 
como obesidades grau I, II, III, respectivamente9,10.  
 As doenças que poderão aparecer em pessoas obesas ao longo de sua vida são: 
hipertensão arterial, dislipidemia, cardiopatia isquêmica, diabete mellitus, enfermidades 
respiratórias, alguns tipos de câncer, hiperucemia e artrite. Nos países industrializados, o 
custo econômico causado por essas doenças gira em torno de 2 a 8% do gasto 
sanitário11,12.  
 A obesidade pode afetar o tórax e o diafragma, determinando alterações na função 
respiratória mesmo quando os pulmões se apresentam dentro da normalidade. Essas 
alterações devem-se ao aumento do esforço respiratório e do comprometimento do 
sistema de transporte de gases, podendo desencadear a hipertonia dos músculos do 
abdome, comprometendo a função respiratória dependente da ação do diafragma. Estudos 
realizados em obesos, sem outras enfermidades, sugeriram que a complacência pulmonar 
e a parede do tórax estavam diminuídas devido à deposição de tecido adiposo no tórax e 
abdome, o que determina a conseqüente diminuição da retração elástica e redução da 
distensibilidade das estruturas extra-pulmonares9,13,14.  
 Considerando todo o conjunto de alterações que geralmente ocorrem em 
indivíduos obesos, principalmente aquelas de natureza pulmonar justificam-se a 
necessidade de avaliações periódicas da função pulmonar com o objetivo de monitorar as 
condições mecânicas do aparelho respiratório desses indivíduos, auxiliando na orientação 
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de medidas preventivas15,16,17.  
 A avaliação da Força Muscular Respiratória (FMR) em indivíduos obesos faz- se 
necessária para que haja um melhor entendimento sobre uma possível diminuição da 
FMR e possibilitar posterior atuação sobre estes pacientes18.  
 A FMR é um importante parâmetro na prática clínica, já que os músculos são os 
principais responsáveis pelo trabalho respiratório. A Avaliação Pressórica é o principal 
método para a medição da FMR e consiste na obtenção das Pressões Respiratórias 
Máximas, a saber: a Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e a Pressão Expiratória 
Máxima (PEmáx). A PImáx é à medida que indica a força do músculo diafragma. No 
entanto, muitos autores consideram que a PImáx responde pela força do conjunto de todos 
os músculos inspiratórios. A PEmáx é à medida que indica a força dos músculos 
abdominais e intercostais internos. A obtenção da PImáx e da PEmáx tem sido 
considerada, desde as décadas de 60 e 70, como um método simples, prático e preciso na 
avaliação da força dos músculos respiratórios, tanto em indivíduos sadios como em 
pacientes com disfunção respiratória ou neurológica15.  
 A PImáx e a PEmáx são extensivamente usadas para o diagnóstico de fraqueza 
dos músculos respiratórios em pacientes com doenças neuromusculares e doenças 
pulmonares19,20.  
 A medição das Pressões Respiratórias Máximas realiza-se através de um aparelho 
chamado manovacuômetro, com os indivíduos sentados, utilizando clipe nasal e 
mantendo um bocal firmemente entre os lábios. Para a medida da PImáx, as pessoas 
devem expirar no bocal até o volume residual e, posteriormente, gerarem um esforço 
inspiratório máximo contra uma via aérea ocluída. Para a PEmáx, os indivíduos devem 
inspirar no bocal até a capacidade pulmonar total e, em seguida, um esforço máximo 
expiratório contra uma via aérea ocluída21.  
 As variações constatadas nessas medidas corresponderão às variações na força dos 
músculos respiratórios15.  
 Existe método de avaliação da FMR determinando os valores de Pressões 
Respiratórias Máximas e equações de referência para a população saudável, levando em 
consideração sexo e idade22,23  
 Os valores obtidos nas medições das PImáx e PEmáx serão comparados com os 
valores preditos pela equação de referência proposta por Neder et al.24. descrita a seguir: 
PImáx para mulheres = 110,4 – (0,49 x idade) PImáx para homens = 155,3 – (0,80 x 
idade) PEmáx para mulheres = 115,6 – (0,61 x idade) PEmáx para homens = 165,3 – 
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(0,81 x idade). 
 Algumas alterações respiratórias podem ocorrer com o surgimento da obesidade. 
A alteração mais importante envolve a diminuição da Capacidade Residual Funcional 
(CRF). A redução da CRF ocorre tanto pela diminuição do Volume de Reserva 
Expiratória (VRE) como pela redução do Volume Residual (VR). A redução do VRE 
pode causar anormalidades na distribuição ventilação/perfusão, nos gases do sangue 
arterial, nos mecanismos pulmonares e na difusão dos gases15.  
 Outra alteração respiratória importante causada pela obesidade é um aumento no 
trabalho mecânico da respiração e elevado custo do oxigênio da respiração. Isso ocorre 
porque os músculos intercostais movimentam uma massa maior de revestimento do tórax 
e, com isso o músculo diafragma, contraindo-se e descendo, irá atuar contra a pressão de 
um abdome distendido15.  
 Embora existam poucas referências sobre a FMR em indivíduos obesos, esta 
possivelmente, também esteja alterada nesses indivíduos, porém não necessariamente 




 O presente estudo com número 162/12 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Taubaté.  
 Participaram do estudo 20 voluntários que formaram o grupo de adultos obesos 
escolhidos por meio dos questionários de seleção de amostra. Todos os voluntários 
pertencem ao grupo de pacientes assistidos na Clínica de Vida Vale. O número de 
partícipes desse estudo foi determinado com base nos atendimentos efetuados na referida 
clínica. Todos os voluntários assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.  
 Os critérios de exclusão neste estudo foram os seguintes: indivíduos com idade 
maior que 80 anos, tabagistas e/ou com histórico de tabagismo, deformidades na coluna 
e/ou caixa torácica, com problemas cardíacos não controlados e com a impossibilidade 
para a realização das aferições por falta de colaboração do paciente.  
 Como critérios de inclusão para o estudo, foi selecionados indivíduos que 
apresentarem um IMC > 25, com idade superior a 18 anos, não apresentarem dependência 
vigente de drogas ilícitas e alcoolismo e apresentarem condições cognitivas para 
entendimento de comandos simples.  
 O protocolo experimental seguiu o seguinte critério: foram realizadas as 
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anamneses dos voluntários, coleta dos sinais vitais e uma avaliação física superficial. 
Todos os voluntários realizaram a avaliação pressórica em dia e hora marcada com prévia 
instrução de como se realizará tal atividade. A avaliação dos voluntários foi comparada 
com a equação de referência proposta por Neder et al.24, As medidas das Pressões 
Respiratórias Máximas foram realizada com os voluntários sentados, com o tronco em 
ângulo de 90º em relação ao quadril e os pés no chão, utilizando clipe nasal e mantendo 
um bocal entre os lábios firmemente. Para iniciar o procedimento, foram realizadas duas 
manobras para aprendizado dos indivíduos. A avaliação foi considerada completa quando 
o voluntário realizou três medidas aceitáveis e, dentre essas, um número mínimo de duas 
reprodutíveis. Foram consideradas aceitáveis manobras sem vazamento de ar e com 
sustentação da pressão por pelo menos um segundo. Houve um intervalo de um minuto 
entre as medidas e o maior valor entre as manobras reprodutíveis foi selecionado para a 
análise.  
 Para a medida de PImáx, os indivíduos expiraram no bocal até o volume residual 
e, posteriormente, gerarão um esforço inspiratório máximo contra uma via aérea ocluída. 
Para o PEmáx, os indivíduos inspiraram no bocal até a capacidade pulmonar total (CPT) 
e, em seguida, um esforço máximo expiratório contra uma via aérea ocluida, durante essa 
última medida, os indivíduos seguraram com as mãos a musculatura perioral da face para 
evitar vazamento e acúmulo de ar na região lateral da cavidade oral. Os resultados foram 
anotados na ficha registro de cada voluntário.  
 As distribuições de freqüências foram apresentadas por meio de tabelas e gráficos, 
os dados foram expressos por meio de medida central e de dispersão (media ± desvio 
padrão). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuição dos 
dados. 
 Para a comparação das médias dos valores de pressões respiratórias máximas 
(encontrada e predita) foi utilizado o teste T Student pareado e para verificar a associação 
entre os valores o coeficiente de Correlação de Spearman.  





 A amostra deste estudo foi composta por 20 participantes, sendo 15 do sexo 
feminino (75%). Os voluntários tinham entre 31 a 66 anos de idade com média de 47,0 
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anos (DP=8,6).  
 A média do índice de massa corpórea foi de 30,3kg/m2 (DP=4,7) com variação 
de 25,4 a 41,1 kg/m2. A prevalência de obesos segundo o IMC na amostra foi de 45,0% 
(IC95%: de 23,0% a 68,5%). Vale ressaltar, que 10% foram classificados como obeso III 
(≥ 40,0 kg/m2). Na figura 1 podemos observar a distribuição do IMC.  
 
Figura 1: Classificação do IMC dos participantes do estudo. 
 
Os valores das pressões inspiratórias e expiratórias encontradas e preditos estão 
expostos na Tabela 1, onde se pode observar que tanto na PImáx e PEmáx os valores 
encontrados foram significativamente inferiores aos valores preditos.  
 
Tabela 1: Valores de PImáx e PEmáx encontrados e preditos 
 
 
 As Figuras 2 e 3 apresentam diagramas de dispersão dos dados de PImáx e PEmáx 
encontrados e preditos. Os valores encontrados e preditos de PImáx e PEmáx 
apresentaram associação de baixa magnitude e ausência de correlação.  
Brazilian Journal of health Review 
 





Figura 2: Diagrama de dispersão do valor de PEmáx encontrada e predita 
   
 
Figura 3: Diagrama de dispersão do valor de PImáx encontrada e predita 
 
Nas figuras 4 e 5 podemos observar a média das PImáx e PEmáx encontrados e 
preditos para os homens e mulheres, não foi realizada análise estatística comparativa em 
relação ao sexo, porém nota-se que há uma maior diferença em relação ao valor 
encontrado com o predito nos homens. 
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 Nos últimos anos, muito se tem discutido sobre as alterações decorrentes da 
obesidade, que já é uma doença em grande expansão por todo o mundo que traz consigo 
varias outras doenças agregadas, prejudicando diversos sistemas como respiratório, 
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musculoesquelético, psicológico, hemodinâmicos e outros. A obesidade já tem um 
aspecto de epidemia que se apresenta tanto em países desenvolvidos como os países em 
desenvolvimento 25.   
 De acordo com Costa et al15 esta doença, ocasiona dentre tantas disfunções, 
alterações respiratórias importante, sobrecarregando o músculo diafragma, pois, ao 
contrair-se, ela reage contra a pressão do abdômen distendido. Embora na literatura as 
referências sobre a força muscular respiratória em indivíduos obesos, ainda sejam 
escassas, provavelmente estas forças apresentem-se alterada nesses indivíduos.  
  Em nosso estudo, podemos observar que o sobrepeso em si já é um fator 
agravante para a diminuição da FMR, já que não é necessária grande quantidade de 
gordura acumulada em nosso corpo para substituir a massa muscular nos diversos 
músculos do nosso organismo.  
 Os músculos respiratórios são os intercostais internos e externos, o diafragma, os 
abdominais, incluindo o reto do abdome; os músculos intercartilaginosos, paraesternais; 
e os músculos esternocleidomastoideos e escalenos26.  
 O músculo mais importante na inspiração é o diafragma, e na expiração são os 
músculos da parede abdominal incluindo o reto do abdome, oblíquos internos e o 
transverso do abdome. Estes músculos expiratórios são ativados durante o exercício e 
hiperventilação voluntaria, empurrando para cima, os músculos intercostais internos 
ajudando a expiração ativa, tracionando as costelas para baixo e para dentro, diminuindo 
assim o volume torácico, já que na respiração tranqüila a expiração é um processo 
passivo27.  
 Estudos realizados por Hart et al.28, os autores afirmaram que o IMC é um 
importante preditor da força da musculatura diafragmática, já que o fator nutricional tem 
grande efeito sobre os níveis de força desta musculatura. O tecido adipose depositado 
sobre o tórax e o abdômen do individuo obeso, promove uma compressão mecânica da 
caixa torácica, levando a diminuição de sua complacência. Em nosso estudo pode-se 
evidenciar essa afirmação de Hart et al.28 já que os indivíduos avaliados tinham um IMC 
acima de 25 que já caracteriza sobrepeso e a medida da força muscular pelo 
manovacuometro quando comparado o valor mensurado com o predito pela equação de 
referencia foi muito abaixo do que o esperado. Os valores encontrados e preditos de 
PImáx e PEmáx apresentaram associação de baixa magnitude e ausência de correlação 
segundo a analise estatística, subentendendo-se que a redução da Força Muscular 
Respiratória (FMR) verificada em nosso estudo pode ser explicada pelo fato que a massa 
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corporal pode exercer influencia na força muscular respiratória.  
 Esse aumento na resistência mecânica da parede torácica causa maior resistência 
elástica, dificultando a expansão do tórax durante a inspiração e, conseqüentemente, 
compromete a complacência total do sistema respiratório29.  
 Naimark e Cherniack30 relataram que á medida que o IMC aumenta, a 
complacência da caixa torácica declina significativamente, chegando a cair ate 30% nos 
casos mais graves. Portanto, o comprometimento da musculatura respiratória pode estar 
relacionada a prejuízos mecânicos ligados a restrição da expansibilidade torácica nos 
obesos. 
 Essa diminuição da FMR em indivíduos obesos relaciona-se tanto com a redução 
da complacência torácica gerando menor expansibilidade, quanto à diminuição da força 
dos músculos respiratórios devido à camada de tecido adiposo acumulada nessa 
musculatura, o que não pode ser evidenciado neste estudo, onde o foco era a avaliação 
apenas das FMR.  
 Ray et al.31 relataram em seu estudo que a redução da FMR em sujeitos obesos 
provavelmente é causada pela redução na complacência torácica.  
 Tanto a PImax quanto a PEmax estão alteradas, mais foi observado em nosso 
estudo uma maior diferença de declínio nas PEmax já que a força muscular expiratória 
esta diretamente ligada à força dos músculos abdominais que são músculos que acumulam 
grande quantidade de gordura.  
 As equações de referência para mensuração da FMR existente na literatura são 
direcionadas a indivíduos adultos saudáveis, inclusive a de Neder et al.24 que foi utilizada 
em nosso trabalho, não existindo uma equação específica para esta população. 
 Diversas direções podem ser adotadas frente às informações existentes, uma vez 
que este problema de saúde vem se tornando cada vez maior e ainda sabemos pouco sobre 
as disfunções e suas conseqüências.  
 Sugerimos então que mais estudos sejam realizados com esta população, 
pesquisando alterações entre sexo, idades diferentes, anos de obesidade entre outros. 
Lembrando que o crescimento da obesidade é evidente nos dias de hoje e também porque 
acreditamos que outros parâmetros devem ser melhor estudados, de forma que o 
tratamento desta doença possa ser cada vez melhor e atenda todas as singularidades 
existentes na obesidade. 
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5  CONCLUSÃO 
 A partir dos dados obtidos nesse presente estudo, foi possível concluir que houve 
uma redução significativa nos valores das pressões respiratórias dos indivíduos obesos, 
sendo a maior diminuição vista na avaliação da PEmax. Ainda foi encontrada diferença 
maior entre os valores mensurados e preditos no sexo masculino quando comparado ao 
sexo oposto. Contudo, sugerimos uma maior atenção para essa diminuição na força da 
musculatura respiratória, a fim de realizarmos um trabalho de prevenção, das possíveis 
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